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 A Békés Megyei Központi Kórház Invazív Kardiológiai Részlegén 2015. december 1. és 2016. december 31. 
befolyásolta az egészségügyi ellátáshoz fordulás idejét.
a mellkasi fájdalom.
 The magnitude of total ischemic time determines the outcome of patients with ST-segment elevation myocar-
dial infarction (STEMI) and is highly dependent on the delay of the patients themselves.
 We examined 145 patients with STEMI at the Invasive Cardiology Department of Békés County Central Hospital 
between 1 December 2015 and 31 December, 2016. We recorded the duration of pre-hospital and hospital treatment. We 
designed a questionnaire to assess the nature and strength of patient complaints related to seeking medical assistance, on-
site care and former patient knowledge about myocardial infarction.
The median delay time for patients was 100 (30–240) minutes, and the total ischemic time was 220 (126–421) 
minutes. The rate of patients turning directly to the National Ambulance Service for help was 34.5% in our region, while it 
was 54.8% according to the data Hungarian Myocardial Infarction Registry. If the primary care provider was the ambulance 
(which can be facilitated by the education of the population and patients) and in the case of stronger chest pain.
ST elevation myocardial infarction, total ischemic time, prehospital care
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A szívinfarktust elszenvedett betegek hosszú távú élet-




tus Regiszter (NSZR) adatai alapján (1). Ugyanakkor 
-
szakra esik (2). Ebben pedig nagy szerepe van a be-
tegek késlekedésének. Több vizsgálat is foglalkozott 
-
farktus esetén a betegek egészségügyi ellátáshoz for-
-
tai is utalnak arra, hogy a revaszkularizáció optimális 
idejét nagymértékben befolyásolja az, hogy a betegek 
-
kánkban arra a kérdésre kerestük a választ, hogy sa-
ját betegeink esetében, az ország délkeleti területén, 
-
Betegek és módszer
A Békés Megyei Központi Kórház Invazív Kardiológiai 
Részlegén 2015. december 1. – 2016. december 31. kö-
zött akut ST-elevációs szívizominfarktuson átesett bete-
gek adatait vizsgáltuk. 145 beteg töltötte ki és válaszolt 
adatbázisával egyeztettük) a prehospitális és kórházi 
-
Megvizsgáltuk a beteg, illetve a helyszíni ellátás során 
a TIT függvényében elemzésnek vetettük alá, Jánosi és 
 közleménye alapján 200 percen belüli, illet-
ve 400 percen túli TIT-csoportot hasonlítottuk össze, il-
TIT abszolút értékeit is.
A statisztikai számításokat SPSS ver. 21 programmal 
-
tozók esetén gyakoriság, folytonos változók esetében 
normális eloszlás esetén átlag (szórás), nem normál 
eloszlás esetén medián (kvartilisek) formájában ad-
tuk meg. A vizsgált betegcsoportok közötti különbsé-
gek jellemzésére a folytonos változóknál Wilcoxon-il-
letve Kruskal–Wallis-próbát, a kategóriaváltozóknál 
khi-négyzet próbát alkalmaztunk.
Eredmények
Elemzésünkben 145, akut ST-elevációs miokardiális in-
1. TÁBLÁZAT. A betegek késlekedési idejének és a teljes iszkémiás időnek az alakulása különböző  betegcsoportokban
Betegek Betegkésleke-
perc és (Q1, Q3 
kvartilisek)
TTI (medián  
perc és (Q1, Q3  
kvartilisek)




Összes beteg 145 100 (30–240) 220 (126–421) 38 69 38
Nem
110 99 (30–240) 208 (123–389) 30 53 27
35 120 (40–270) 262 (132–432) 8 16 11
Foglalkozás
Aktív 62 97,5 (30–259,5) 202 (123,7–450) 17 29 16




58 110 (30–315) 260 (131,3–476,3) 14 25 19
Középiskola 73 104 (40–208,5) 210 (129,5–360) 18 40 15
Egyetem/ 14 35 (8,75–150) 164,5 (85–427,5) 6 4 4
Dohányzási 
szokások
Igen 72 75 (30–150) 205 (127–264) 18 41 13
Nem 55 150 (37–330) 302 (115–490) 15 20 20
Leszokott 18 88 (27,5–352) 188 (124,5–594,8) 5 8 5
Korábbi szív-
izominfarktus
Igen 27 105 (40–240) 180 (150–372) 6 15 6
Nem 115 95 (30–210) 230 (125–410) 32 53 30
Infarktus ideje
07:00–15:00 66 110 (38,5–380) 232 (122,5–486) 17 28 21
15:00–23:00 55 70 (30–197,3) 201 (117–381) 18 25 12
23:00–07:00 24 147 (62,5–207,5) 227 (167,8–328,8) 3 16 5
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átlagéletkor 63,1±11,0 év volt. A betegeink demográfiai 
adatait összefoglaltuk az 1. táblázatban. Illetve ebben 
a táblázatban hasonlítottuk össze a betegek panasz-
-
ban is. Nem találtunk szignifikáns különbséget egyik 
-
az összes beteg negyedét adták (24,1%). Továbbá nem 
találtunk szignifikáns különbséget a foglalkozás, iskolai 
végzettség, dohányzási szokások, illetve az infarktus 
ideje szerint sem.
izom infarktusról, illetve ezen ismeretek milyen forrás-
ból származtak. Ezeket az adatokat a 2. táblázatban 
foglaltuk össze. A betegek kivétel nélkül tudták, hogy a 
szívizominfarktus életveszélyes betegség, jórészt sze-
mélyes tapasztalat, hallomás útján (rokon, barát, mun-
katárs). Azzal is tisztában volt a betegek 78%-a, hogy 
minél hamarabb, gyorsabban kell ellátni a szívizomin-
farktust, azonban csak 1/3-uk volt tisztában azzal, hogy 
A 3. táblázat
a TIT függvényében mutatja be. Tekintettel a panaszok 
megfogalmazásában, szubjektív érzésében és a bete-
-
gekre, igyekeztünk kérdésekkel irányítani a panaszok 
-
pa, nyomó mellkasi fájdalom volt. Amennyiben nem 
ilyen jelleggel élte meg a panaszait a beteg, egyebet 
2. TÁBLÁZAT. Betegeink szívizominfarktusról és ellátásáról 
szerzett ismeretei













Tudta, hogy minél gyorsabban kap ellátást,  
annál nagyobb a gyógyulás esélye? 
Igen 114 (78,6%)
Nem 31
3. TÁBLÁZAT. A szívinfarktus felléptekor érzett panaszok jellemzése a TIT függvényében
Betegek Betegkés-
(medián perc 
és (Q1, Q3 
kvartilisek)
TTI (medián 













43 80 (30–150) 160 (100–230) 18 23 2
Tompa, nyomó 87 110 (40–230) 243 (147–511) 18 38 31
Hirtelen, éles vs. tompa, nyomó fájdalom (p<0,05)
15 6 5 4
Zsibbadás 35 10 17 8
Köhögés   7 1 5 1
Szédülés
Eszméletvesztés   3 1 2 0
Légszomj 24 6 13 5
Szorongás 17 1 13 3
Halálfélelem 10 2 6 2
Verejtékezés
Hányinger/hányás 36 6 17 13
Gyomortáji fájdalom 25 7 14 4
       7,55 p=0,076 8,05 7,44 7,26
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gyakorisága (eszméletvesztés, hányinger, hányás, 
szédülés stb.) nem minden betegnél és jóval ritkábban 
-
lyet a betegek 1–10-ig tartó vizuális skálán adtak meg. 
nagyságával, de az összefüggés nem volt szignifikáns 
Felmértük a helyszínen történt ellátást is (4. táblázat). 
Betegeink 34,5%-a fordult panaszaik jelentkezésekor 
-
nyabb az NSZR adatai szerinti országos 54,8%-nál. 
illetve SBO-hoz fordultak, szignifikánsan rövidebb volt 
-
lapítottuk, hogy a betegek nagy része ügyelethez, házi-
-
naszos EKG-görbék csak 17%-a készült a háziorvos/
ügyeletes orvos által. A többi esetben az EKG-görbe 
esetleg csak az SBO-n történt meg.
Megbeszélés
A szívizominfarktus kimenetelét nagymértékben meg-
határozza az elhalt szívizom nagysága, ennek mértéke 
-
állásának hosszától (TIT). Vizsgálatunkban válaszo-
kat kerestünk arra a kérdésre, hogy Magyarországon 
-
TIT a leghosszabb és ezért talán legfontosabb összete-
-
gán évtizedek alatt sem sikerült lényegesen csökken-
teni. Részben ennek oka az egészségügyi ellátástól 
-
döntése a primer ellátás megválasztása útján is befo-
vetették fel a prehospitális késés okaként, az életkor, 
a nem, a szociális helyzet mellett a panaszok fellépté-
számos elemzés született, és saját magunk is próbál-
infarktusellátást.
Korábbi vizsgálatunkban felmértük 25 év elteltével a 
-
ben történt felmérésünkkel (5, 6). A 2011-ben végzett 
Kardiológia Részleg, ezért nem szerepeltek benne az 
akkori területileg illetékes szegedi primer ellátóhelyen 
a gyulai kórház érintése nélkül ellátott betegek. Ekkor 
-
ánja 30 perc volt. Jelen vizsgálatunkban ez 100 perc-
-
egyéb egészségügyi személyzet hívásának gondja és 
által akkor közvetlenül a szegedi Invazív Kardiológiára 
szállított betegek sem. Ugyanakkor jelen felmérésünk-
társai által publikált vizsgálatban a Nemzeti Szívinfark-
tus Regiszter adatai alapján a Békés megyében észlelt 
-
4. TÁBLÁZAT. A segélyhívás és az első ellátás kapcsán szerzett információink összefoglalása
Betegek  Betegkéslekedési 
(Q1, Q3 kvartilisek)
TTI (medián 








Igen 78 93 (30–210) 209 (116–350) 22 39 17
Nem 67 115 (55–320) 249 (133–464) 16 30 21
Igen 43 120 (40–341) 262 (170–480) 3 24 16
Nem 96 90 (30–201) 200 (108–349) 34 42 20
Ügyelet/háziorvos 95 120 (45–330) 240 (150–490) 18 45 32
OMSZ/SBO 50 60 (20–186) 166 (105–267) 20 24 6
p=0,017 p=0,001 p=0,001
Ügyelet/ háziorvos 26 130 (52–408) 294 (150–519) 3 13 10
OMSZ/SBO 95 95 (30–200) 217 (120–350) 24 43 28
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ségért, hanem zömében (a vizsgálatunkban az esetek 
2/3-ában) a családorvost vagy az ügyeleti ellátást ke-
-
tegek esetében a TIT értéke szignifikánsan rövidebb, 
bár ebben szerepet játszik az is, hogy rövidebb a bete-
gek elhatározási ideje is. Az egészségügyi személyzet 
megérkezte utáni ellátást nehezíti és rontja az is, hogy 
bár a primer ellátók gyakrabban a családorvosok, illet-
ve ügyeleti orvosok, mégis az esetek csak kis részében 
történik EKG-vizsgálat ezen esetekben. Nem tartjuk el-
-
tegek 17%-ának csináltak EKG-t. A helyszínen készült 
EKG segítené a mentésirányítás munkáját is, biztosít-
-
primer ellátóhelyek közbeiktatását. Megyénkben a pa-
lényegesen alatta van az 54,8%-os országos átlagnak. 
-
-
zet hívását, az ellátószemélyzet helyszínre érkezését 
Ugyanakkor az EKG-során látott ST-eleváció biztosít-
ja a panaszokkal együtt a STEMI diagnózisát, ezért az 
EKG mihamarabbi elkészítése rövidíti az ellátás idejét 
(8), ezért a betegek oktatásában fontos lenne hangsú-
lyozni, hogy a panasz felléptekor minél hamarabb EKG 
készüljön. Ennek gyors biztosítására pedig a jól felsze-
-
latunkban csak a betegek harmada tudta, hogy a men-
kezelést.
 többváltozós elemzésükben a 
-
gével és hirtelen megjelenésével együtt észlelték a pre-
vizsgálatban a betegek oktatásával nem sikerült elérni 
A lakosság és a betegek edukációja csökkenthetné a 
TTI-t azzal is, hogy a több ismeret birtokában hamarabb 
felismerik a saját vagy a hozzátartozóik tüneteiben a 
kardiális okot és ezzel hamarabb kérnek egészségügyi 
segítséget és ezzel gyorsabban kerülnek EKG-készí-
tés közelébe, de McKee vizsgálatában a családorvos 
randomizált amerikai vizsgálat sem igazolta az oktatás 
hogy maga a betegedukáció haszontalan. Az oktatás-
ismeretek javítására egyébként is szükség lenne ná-
lunk.)
nagymértékben meghatározza, hogy mikor fordulnak 
-
vizsgáltuk a betegek által elmondott, a tünetek jelent-
megszerkesztésében is figyelembe vettük (11, 12). 




végzett vizsgálatában azt találta, hogy bár a betegek 
73,8%-a infarktus következményének tartja a mellkasi 
fájdalmát, csak 23%-ban szólnak rögtön a panasz ki-
alakulásakor, 31,7%-ban várnak 3-4 órát (13).
-
Amennyiben azonban 1 órán belül megtörtént a reper-
 20 év távlatában 1986 és 
nem tapasztaltak, a 65 év alatti férfiak csoportjában 
-
-
mérésünkben nem találtunk összefüggést a panaszok 
kezdetének diurnális változása, illetve a TIT között 
kap csolatot.
-
hangsúlyozták (16). Emellett többféle edukációs mód-
szert próbáltak a gyakorlatban, változó sikerrel (17, 18, 
19). Felmérésünk adatai alapján az derül ki, hogy be-
tegeink nagyobb része hozzátartozók, rokonok, isme-
mindennapi gyakorlatban az, hogy betegeinket minél 
jobban megismertessük elszenvedett betegségükkel. 
Ennek haszna abban is megnyilvánul, hogy saját be-






ban ezt hangsúlyozni kell.
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Következtetések
Vizsgálatunk korlátja, hogy csak Békés megyei betege-
-
-
lát a kicsi esetszám, ugyanakkor az a tény, hogy csak 
egy centrumban történt, biztosítja, hogy az adatok fel-
vétele azonos körülmények között zajlott. Az NSZR ál-
tal igényelt adatbevételhez képest sokkal részletesebb 
kikérdezése történt a betegeknek. Adataink STEMI-s 
betegek esetén egyezést mutatnak az NSZR és az Or-
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kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
tetéseket vagy azok értelmezését.
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